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Pourcent de la mortalità totale 


Transizione epidemiologica nei 
paesi industrializzati, 1900-1970 
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Speranza di vita alla nascita per regione e sesso - Anno 2006* 

Maschi - Italia 78,3 Femmine - Italia 83,9 



nazionale sulla salute nelle regioni italiane 


Speranza di vita alla nascita 
Anni 2002-2004 


MASCHI 


FEMMINE 



* Dati provvisori 








Anziani a Verona 



i 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 



LE 

CD 

r- 

co 

CD 

o 


CJ 

co 


LE 

co 

r- 

00 

CD 

O 


CJ 

co 


LE 

co 

00 

co 

co 

co 

co 

cd 

■J! 1 

cd 

cd 

cd 

cd 

CD 

CD 

CD 

CD 

O 

c 

o 

o 

o 

□ 

C m f 

cd 

C m f 

CD 

C m f 

CD 

cd 

■J.' 

cd 

cd 

cd 

cd 

CD 

CD 

CD 

CD 

O 

o 

o 

o 

o 

□ 

















CJ 

CJ 

CJ 

CJ 

CJ 

CJ 


Fonte: Relazione Sanitaria 2008 -Azienda ULSS20 Verona 
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Miliardi di lire 


Spesa sanitaria in Italia, 1976-1998 
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Fonte : OECD Health Data (2002) 


1998 


Il sistema DRG negli USA (1983) 


Il sistema DRG è un sistema di classificazione dei pazienti 
dimessi dagli ospedali per acuti elaborato dal Prof. Fetter 
dell' Università di Yale, introdotto negli USA nel 1983 come 
base per la valutazione dell’assorbimento di risorse nell’attività 
clinica ospedaliera; in un secondo tempo utilizzato anche per il 
finanziamento prospettico degli ospedali. 


Cos' è il DR G? 


Un metodo per la classificazione dei pazienti dimessi dagli ospedali 

Il sistema DRG/ROD (raggruppamenti Omogenei di Diagnosi) è un 
sistema di classificazione che si basa su raggruppamenti omogenei 
di diagnosi, traduzione italiana del sistema statunitense noto con la 
sigla DR£ (Diagnosis Related Oroups). 

Tale sistema si basa su alcune informazioni contenute nella scheda 
di dimissione ospedaliera (SDO) ed individua circa 500 classi di 
casistiche, tendenzialmente omogenee per quanto riguarda il 
consumo di risorse, la durata della degenza e, in parte, il profilo 
clinico. 

un sistema di classificazione dei pazienti dimessi dagli ospedali per 
acuti che attualmente viene utilizzato anche in Italia come base per il 

finanziamento delle Aziende Ospedaliere. 


La codifica ICD-9-CM 

la versione della classif icazione ICD-9 modif icata 


La ICD-9-CM (International Classification of Diseases, nineth 
revision, Clinical Modification) è la versione della ICO modificata 
per renderla più analitica ed integrata con la classificazione degli 
interventi chirurgici e delle procedure diagnostiche e 
terapeutiche; rispetto alla ICD-9 che ne contiene 5000, contiene 
oltre 15000 codici di diagnosi con diverse specifiche inerenti alla 
loro applicazione. 


Le categorie diagnostiche principali (MDC): gruppi di 
drg afferenti ad una stessa categoria diagnostica 


I gruppi di diagnostici principali (MDC, Major Diagnostic Category) 
sono i gruppi di diagnosi che formano la struttura del sistema di 
classif icazione DRG. 

Sono 25: 

1. Malattie e disturbi del sistema nervoso 

2. Malattie e disturbi dell'occhio 

3. Malattie e disturbi dell'orecchio, del naso e della gola 

4. Malattie e disturbi dell'apparato respiratorio 

5. Malattie e disturbi dell'apparato cardiocircolatorio 

6. Malattie e disturbi dell'apparato digerente 

7. Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas 

8. Malattie e disturbi dell'apparato muscoloscheletrico e connettivo 

9. Malattie e disturbi della pelle, del sottocutaneo e della mammella 

10. Malattie e disturbi endocrini, metabolici e nutrizionali 

11. Malattie e disturbi del rene e delle vie urinarie 

12. Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo maschile lì 

13. Malattie e disturbi dell'apparato riproduttivo femminile 

14. Gravidanza, parto e puerperio 


15. Malattie e disturbi del sangue e degli organi ematopoietici e del 
sistema immunitari 

16. Malattie e disturbi del periodo neonatale 

17. Malattie e disturbi mieloproliferativi e tumori poco differenziati 

18. Malattie infettive e parassitane (sistematiche) 

19. Malattie e disturbi mentali 

20. Uso di alcool o farmaci e disturbi mentali organici indotti da alcool o 
farmaci 

21. Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci 

22. Ustioni 

23. Fattori influenzanti lo stato di salute ed il ricorso ai servizi sanitari 

24. Traumi multipli significativi 
25. Infezioni da HIV. 


Le MD C sono costruite per fornire ai DRG una struttura che dia 
signif icatività e coerenza clinica, e rispondono a criteri anatomici 
eziologici e di specialità clinica simili a quelli che caratterizzano i 
settori diagnostici della classificazione internazionale Id6t-9. 
L'assegnazione di un caso ad una specifica MD C avviene in base 
alla diagnosi principale di dimissione e rappresenta la prima fase 
del processo di attribuzione del DR G. 


Il concetto di “soglia" o “outlier" 

è il valore oltre il quale un caso è considerato outlier. 

Si definisce fuori soglia per durata di degenza un ricovero la cui 
durata di degenza si discosti in maniera statisticamente signif icativa 
da quella dell'insieme degli altri pazienti che presentano 
caratteristiche cliniche simili. Per ciascun DRG è indicato un valore 
soglia che individua la durata di degenza (espressa in giornate). 

La giornata di degenza 

è un indicatore unidirezionale perchè ruota intorno ad un'unica 
informazione. 

I DR<5 anomali 

quelli che sono poveri in termini di omogeneità e signif icatività 
clinica. 


Il case -mix 

la complessità della patologia trattata in ospedale. 



Il calcolo del DRG 


> Effettuato dal DRG-grouper (software) 

> In base alla diagnosi principale di dimissione codificata 
in ICD9-CM il ricovero viene assegnato una delle 25 
categorie diagnostiche principali (MDC) 

> Successivamente i pazienti vengono assegnati ad un 
sottogruppo Medico (M) o chirurgico ( C ) 

> Quindi si considerano 

• i tipi di intervento (nel caso C) 

. L’età del paziente 

• Le patologie secondarie 

• Lo stato alla dimissione 




STRUTTURA TIPICA DI UNA CATEGORIA DIAGNOSTICA PRINCIPALE 




Scheda di 
dimissione 




NO 


DR6 

chirurgici 



Interventi maggiori 

A 


Interventi minori 

B 


Altri interventi 

C 


Intervento non correlato con la diagnosi principale 

468 


Procedura non correlata con la diagnosi principale 

477 


DR£ 

medici 

Neoplasie 

b 



Intervento non correlato con la diagnosi principale 


1 











Valore economico del DRG 


> Una volta calcolato il DRG relativo ad una 
scheda di dimissione, il valore economico è: 


> Val(DRGj) = K * Peso Relativo (DRGj) 


> Dove K è definito a livello regionale a 
seconda del tipo di struttura sanitaria. Il peso 
relativo invece è quello stabilito a livello 
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□ TOTALE □ PUBBLICA 






Trend spesa sanitaria corrente 

in milioni di Euro ~ ITALIA 1990-2003 
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□ Spesa sanitaria 
pubblica 

■ Spesa sanitaria 
privata 

□ Totale 




1990 


1995 


2000 


2003 



1998 

1999 


2001 

Numero dimissioni 

12.577.826 

1 2.727.449 

12.671.564 

12.939.571 

Giornate di ricovero 


85.811.850 

82.484.479 

81 .425.592 

% gg. ricovero DH-DS / Ord. 

9,3 

10,2 

11,8 

13,4 

Degenza media nc. ord. 

7,1 

7,0 

6,9 

6,8 

Peso medio nc. ord. 

1,05 

1,09 

1,11 

1,14 



2002 

2003 

2004 

2005 

Numero dimissioni 

12.948.710 

12.818.905 

12.991.102 

12.966.874 

Giornate di ricovero 

80.393.353 

78.450.940 

78.750.718 

79.070.702 

% gg. ricovero DH-DS / Ord. 

15,1 

17,0 

18,4 

19,1 

Degenza media nc. ord. 

6,7 

6,7 

6,7 

6,7 

Peso medio nc. ord. 

1,18 

1,22 

1,24 

1,26 


Fonte: adattato dal Rapporto annuale del Ministero della salute 2007 


Paolo Bruno - Istituto Nazionale dei Tumori - 3 aprile 2008 
























































Ripartizione spesa sanitaria 

Anno 2003 


Special&it& ass ' st 
Osp.accreOffc 
10 % 


Farmac.conv. 

14 % 


Med.gen.conv 



Personale 
36 % 


Beni e servizi 
23 % 


6 % 



* 


Personale medico e odontoiatrico del SSN per regione 

- Anno 2006 



Fonte dei dati e anno di riferimento: Rapporto Osservasalute 2008 


osservatorio 

nazionale sulla salute nelle regioni italiane 
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I Personale infermieristico 


T assi (per 1 .000) di personale infermieristico 


Fonte dei dati e anno di riferimento: Rapporto Osservasalute 2008 


osservatorio 

nazionale sulla salute nelle regioni italiane 






F.S.N. 2005 


Q RegioneLombardia 

Direzione Generale Sanità 


Quota pro-capite del Fondo Sanitario Nazionale 2005: 

> Lombardia € 1.426,3 

> Veneto € 1.417,0 

> Emilia Romagna € 1.505,6 

> Toscana € 1.520,2 




VISITE ED ESAMI 


Q RegioneLombardia 

Direzione Generale Sanità 


SPECIALISTICA AMBULATORIALE (euro prò capite anno) 


Emilia R 


Toscana 


Remonte 


Lombardia 
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P3 RegioneLombardia 

Direzione Generale Sanità 

RICOVERI OSPEDALIERI 


COSTO MEDIO PER RICOVERO (euro) 


Remonte 


Veneto 


Toscana 


Emilia R 


Lombardia 
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P3 RegioneLombardia 

Direzione Generale Sanità 





SPESA FARMACEUTICA (euro prò capite anno) 



IL MINISTERO 


Il ruolo dello Stato in materia di sanità si è via via trasformato da 
una funzione preminente di organizzatore e gestore di servizi a 
quella di garante dell’equità nell’attuazione del diritto alla 
salute sancito dall’articolo 32 della Costituzione. 

Si tratta di un'evoluzione del decentramento già presente nelle linee 
ispiratrici della Legge 833 del 1978, istitutiva del Servizio 
sanitario nazionale, e nel riordino degli anni '90, quando veniva 
riconosciuto alla Regione un ruolo fondamentale nella 
programmazione, organizzazione e gestione dei servizi sanitari. 

Dal 2001 gli accordi tra Stato e Regioni diventano lo strumento in 
cui viene disegnata l’assistenza pubblica. 


Accordo Stato Regioni dell’ 8 agosto 2001 


• vengono concordate le risorse economiche per un 
triennio 

* prevista la definizione dei Livelli essenziali di 
assistenza, poi entrati in vigore il 23 febbraio del 2002, 
vale a dire le prestazioni e i servizi che il Servizio 
Sanitario Nazionale è tenuto a fornire a tutti i 
cittadini, gratuitamente o con una partecipazione alla 
spesa, grazie a quelle risorse, raccolte attraverso la 
fiscalità generale. 




I Lea sono stati aggiornati il 23 aprile del 2008. 


LEA 


Il 23 febbraio 2002 è entrato in vigore il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 
che definisce i Livelli essenziali di assistenza (LEA), vale a dire le prestazioni e i 
servizi che il Servizio sanitario nazionale è tenuto a fornire a tutti i cittadini, 
gratuitamente o dietro pagamento di una quota di partecipazione (ticket), con le 
risorse pubbliche raccolte attraverso la fiscalità generale. I LEA sono organizzati 
in tre grandi Aree: 

• l’assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, che 
comprende tutte le attività di prevenzione rivolte alle collettività ed ai singoli (tutela 
dagli effetti deH’inquinamento, dai rischi infortunistici negli ambienti di lavoro, sanità 
veterinaria, tutela degli alimenti, profilassi delle malattie infettive, vaccinazioni e 
programmi di diagnosi precoce, medicina legale); 

• l’assistenza distrettuale, vale a dire le attività e i servizi sanitari e 
sociosanitari diffusi capillarmente sul territorio, dalla medicina di base all’assistenza 
farmaceutica, dalla specialistica e diagnostica ambulatoriale alla fornitura di protesi ai 
disabili, dai servizi domiciliari agli anziani e ai malati gravi ai servizi territoriali 
consultoriali (consultori familiari, SERT, servizi per la salute mentale, servizi di 
riabilitazione per i disabili, ecc.), alle strutture semiresidenziali e residenziali 
(residenze per gli anziani e i disabili, centri diurni, case famiglia e comunità 
terapeutiche); 

• l’assistenza ospedaliera, in pronto soccorso, in ricovero ordinario, in day 
hospital e day surgery, in strutture per la lungodegenza e la riabilitazione, e così via. 

E’ molto importante ricordare che le prestazioni e i servizi inclusi nei LEA rappresentano 
il livello “essenziale” garantito a tutti i cittadini ma le Regioni, come hanno fatto fino ad 
oggi, potranno utilizzare risorse proprie per garantire servizi e prestazioni ulteriori 
rispetto a quelle incluse nei LEA. 


Prestazioni totalmente escluse dai LEA 


a) chirurgia estetica non conseguente ad incidenti, malattie o malformazioni congenite; 

b) circoncisione rituale maschile; 

c) medicine non convenzionali (agopuntura - fatta eccezione per le indicazioni 
anestesiologiche - fitoterapia, medicina antroposofica, medicina ayurvedica, omeopatia, 
chiropratica, osteopatia nonché tutte le altre non espressamente citate); 

d) vaccinazioni non obbligatorie in occasione di soggiorni all’estero; 

e) certificazioni mediche (con esclusione di quelle richieste dalle istituzioni scolastiche ai 
fini della pratica non agonistica per i propri alunni, ai sensi dell’art. 31 del DPR 270/2000 e 
dell’art. 28 del DPR 272/2000) non rispondenti a fini di tutela della salute collettiva, anche 
quando richieste da disposizioni di legge (incluse le certificazioni di idoneità alla pratica di 
attività sportiva, agonistica e non, idoneità fisica aH'impiego, idoneità al servizio civile, 
idoneità all'affidamento e all'adozione, rilascio patente, porto d'armi, ecc.) 

f) le seguenti prestazioni di medicina fisica, riabilitativa ambulatoriale: esercizio 
assistito in acqua, idromassoterapia, ginnastica vascolare in acqua, diatermia a onde 
corte e microonde, agopuntura con moxa revulsivante, ipertermia NAS, massoterapia 
distrettuale riflessogena, pressoterapia o presso-depressoterapia intermittente, 
elettroterapia antalgica, ultrasuonoterapia, trazione scheletrica, ionoforesi, laserterapia 
antalgica, mesoterapia, fotoforesi terapeutica, fotochemioterapia extracorporea, fotoforesi 
extracorporea. 


Su disposizione regionale la laserterapia antalgica, l'elettroterapia antalgica, 
l'ultrasuonoterapia e la mesoterapia possono essere incluse nell'allegato 2B. 




2001 DPCM 29/11/01 n. 26. Definizione dei 
livelli essenziali di assistenza (LEA) 

Assistenza ospedaliera 

A. Pronto soccorso 

B. Degenza ordinaria 

C. Day hospital 

D. Day surgery 

E. Interventi ospedalieri a domicilio (modem regionali) 

F. Riabilitazione 

G. Lungodegenza 

H. Servizi trasfusionali 

I. Attività di trapianto 


+ ELENCO PRESTAZIONI ESCLUSE DAI LEA 


PROGRAMMAZIONE SANITARIA 
Setting assistenziale 


Ricoveri 

ordinari 




Prestazioni 

ambulatoriali 







Giornate di degenza (Milioni) 1980-1999 



Gavino Maciocco 






Gavino Maciocco 





Gavino Maciocco 





Regione del Veneto 

Tassodi Ospedalizzazione Grezzo 2001-2010 


220,00 


199,85 


200,00 


180,00 


160,00 


140,00 


120,00 


100,00 


195,08 


190,53 


185,49 


179,92 


175,26 


167,11 


159,95 


i 5 !: 49 152,13 



(N.B.: il tasso è stato ricalcolato 
considerando la mobilità passiva per 
cui può rappresentare valori 
leggermente differenti rispetto alle 
precedenti Relazioni Socio Sanitarie) 


* 1 * 1 1 * 1 * 1 * 1 1 1 1 1 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 


2001 DPCM 29/11/01 n. 26. Definizione dei 
livelli essenziali di assistenza (LEA) 


Assistenza distrettuale 

A. Assistenza sanitaria di base (mmg, continuità assistenziale) 

B. Attività di emergenza sanitaria territoriale 

C. Assistenza farmaceutica (farmaci classe A) 

D. Assistenza integrativa (prodotti dietetici e presidi sanitari) 

E. Assistenza specialistica ambulatoriale (terapia, 

riabilitazione e laboratorio) 

F. Assistenza protesica 

G. Assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare 

H. Assistenza territoriale residenziale e semi- 
residenziale 

I. Assistenza termale (certe patologie) 


DL.vo 19 giugno H999 n. 229 

Il decreto individua le 
caratteristiche, le funzioni, le 
risorse e le attività del 
Distretto Socio Sanitario 

Il distretto assicura i servizi di assistenza primaria relativi alle attività 
sanitarie e sociosanitarie attraverso l’attribuzione di risorse definite 
in rapporto agli obiettivi di salute della popolazione di riferimento 
e nell’ambito delle risorse assegnate 




Ospedale 


\ 


Emergenza 
Guamìa Medica 


BISOGNO 

ASSISTENZIALE; 


Lungo egenza 
Riabilitazione 


Ospedale di 
Comunità 


DISTRETTO 
Elaborazione della 
proposta assistenziale 


RSA/CDR 





IL DISTRETTO SOCIO SANITARIO 


dimensioni territoriali il DL.vo 229/1999 prevede che 
sia garantita una popolazione di almeno 60.000 
abitanti (salvo che la Regione, in considerazione delle 
caratteristiche geomorfologiche e di densità abitativa 
del territorio, disponga diversamente). 

al distretto sono attribuite risorse definite in 
rapporto agli obiettivi di salute della popolazione di 
riferimento. 

Nell'ambito delle risorse assegnate, il distretto è dotato 
di autonomia tecnico-gestionale ed economico- 
finanziaria, con contabilità separata all'Interno del 
bilancio della unità sanitaria locale. 


OSPEDALE/MMG 


RUOLO CENTRALE DEL 

DISTRETTO 



SVAMA 



ELABORAZIONE 
DELLE PROPOSTE 
ASSISTENZIALI 


Veneto: PAT Programmi delle 

Attività Territoriali 

Il programma di attività territoriali (PAT) è realizzato dal 
Distretto ed é approvato dal Comitato dei Sindaci di 
Distretto. 

il programma delle attività territoriali e le responsabilità 
del Distretto per la sua predisposizione e valutazione 
(art. 3 quater, D.Lgs 229/99); 

mediante il programma delle attività territoriali indica 
le attività e la localizzazione dei servizi del distretto e 
le risorse necessarie per attuarle 


Veneto: Piano di zona 


La legge regionale n. 56/1994 identifica il piano di zona come lo 
strumento privilegiato per conseguire l’integrazione istituzionale 
ed operativa tra attività sociali e sociosanitarie, che viene 
approvato dal Sindaco, qualora l’ambito territoriale dell’Azienda 
Ulss coincida con quello del Comune o dalla Conferenza dei 
Sindaci, con le modalità previste dal Piano Socio-Sanitario 
Regionale. 

Lo qualifica come strumento per: 

a) l’analisi dell’evoluzione qualitativa e quantitativa dei bisogni; 

b) lo sviluppo di forme di gestione dei servizi adeguate, flessibili 
creative; 

c) l’integrazione delle risorse pubbliche e private; 

d) la creazione di nuove opportunità e la produzione di risorse 
aggiuntive; 

e) la definizione delle prestazioni da erogare, rapportate alle 
responsabilità dei diversi soggetti e al quadro delle risorse 
rilevate. 


“Ad arcipelago 


I nodi della rete sono tra loro diversificati e 
complementari. Ogni nodo è appropriato per la 
risposta a determinati e specifici bisogni 




tipologie assistenziali 

Assistenza infermieristica domiciliare - personale 
infermieristico coordinato con i medici di base 

Ospedalizzazione a domicilio - personale ospedaliero 
interagente con i servizi territoriali, volontariato o liberi 
professionisti 

Servizi assistenziali territoriali - sezioni di consultori 
famigliari o strutture ambulatoriali o semi-ambulatoriali 
(attività consultoriale); ambulatori (prestazioni assistenziali) 

Strutture geriatriche ospedaliere - prestazioni geriatrico- 
terapeutiche, incremento attività day- hospital, maggiore 
specializzazione e qualificazione, coordinamento strutture 
territoriali e rete A.D.I. 


modelli e strumenti 

A. Assistenza domiciliare programmata 

* medico di base 

6. Assistenza domiciliare integrata 

* medico di base, specialisti, 

infermieri, terapisti della 
riabilitazione, ecc. 

C. Assistenza domiciliare sociale 

* operatori dei servizi sociali (Comuni, ASL), 

volontariato (coordinamento) 

D. Ospedalizzazione a domicilio 

* massima integrazione: operatori ospedalieri, territoriali, 
specialistica esterna, volontariato, ecc. 

E. Assistenza domiciliare globale privata 

* a logica, convenzionata: coordinamento ed integrazione 



l’assistenza domiciliare 


è Necessita dell'integrazione di numerosi elementi: il distretto nel 
suo ruolo organizzativo, i MMG, i PLS e tutta la Medicina 
convenzionata, il servizio di assistenza di tipo sociale delegato 
dai Comuni alle ULSS 

è Prevede l’attivazione tempestiva di interventi specialistici a 
domicilio, i collegamenti con i dipartimenti ospedalieri, una rete 
precodificata di supporti sociali, di intervento solidaristico per i 
bisogni di vita quotidiana, il coinvolgimento del privato 
accreditato e del terzo settore 
è Richiede un notevole sforzo organizzativo 
è A regime vengono previsti 80-100 mila trattamenti annui di cui 
20 mila ad elevata intensità 


Accordo Stato-Ragioni elei 23 marzo 2 005 
"Accordo collettivo nazionale per la 
disciplina dei rapporti con i medici di 

medicina generale" 

Medicina in Associazione 

• Equipe territoriali 

• Forme di associazionismo della 
medicina generale 

• In Regione Veneto: UTAP 

Unità Territoriali di Assistenza Primaria 


UTAP 

Accordo Stato-Regioni (29 luglio 2004) 

Schema di riferimento per la costituzione delle UTAP 

L'UTAP è formata dall'associazione di più medici convenzionati (MMG, 
Medici di Continuità assistenziale, Pediatri di Libera Scelta, Specialisti 
Convenzionati) che operano in una sede unica, prevede la collaborazione 
anche di altre figure professionali. 

La costituzione dell'UTAP viene enfatizzata quale fulcro della rete 
assistenziale socio-sanitaria territoriale, che ne intercetta la domanda e 
ne governa i percorsi assicurando continuità alle azioni di cura e 
riabilitazione . 

Intese come legami strutturali su base volontaria e sperimentale in grado 
di creare centri di responsabilità Aziendali (NB. organismo operante a 
livello distrettuale) capace di assicurare risposte complesse al bisogno di 
salute. 


Schema di UTAP 


La realizzazione di strutture UTAP deve partire da principi chiave: 

s L'UTAP è il primo polo della rete integrata di assistenza Socio Sanitaria (Azienda S.-Comune) 
s L'UTAP= aggregazione di 10-20.000 utenti (centri urbani=più UTAP) 
s Si rapporta con il distretto, con l'ospedale e gli altri poli della rete integrata 
s L'UTAP= il punto di riferimento dell'assistenza territoriale 

interpreta la domanda di assistenza, la soddisfa e governa i percorsi socioi/sanitari 
in un'ottica di appropriatezza 

s II modello di organizzazione delle UTAP è strettamente correlato dalla dimensione 
della popolazione assistita 




UTAP: soddisfa la domanda 

MMG: gestisce i percorsi sanitari e sociali 
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Fonte dei dati e anno di riferimento: Rapporto Osservasalute 2008 



osservatorio 

nazionale sulla salute nelle regioni italiane 


* Dati non disponibili 





Programmazione regionale Veneto 

In relazione alle esigenze del territorio, la 
Regione Veneto ha ri-orientato i servizi 
attraverso quattro assi di intervento 
strutturale: 

l’Ospedale (DGR 3223/2002) 

la residenzialità extraospedaliera (DGR 
751/2000) 

l’assistenza domiciliare (DGR 5273/1998) 
idistretti (DGR 17/CR/2001) 




Day Hospital 


i 


na^wriiitiF 


Day Surgery 


DEA MI 
UTIC 


Ricoveri ordinari 

-W 


P.S. 


Ambulatori ^ 

- i 


POTES 


CONSULTORI 

w - 


Lungodegenza I Riabilitazione 


Res. San. 
Terapeutiche 


Res. San. 
Riabilitative 


SPDC 


Day 

Surgery 


y Hospice 


Centro Salute 
Mentale 


POLIAMBULATORIO 


I 


RSA Disabili Psichici 


FARMACIA _ 


Centri diurni: Alzh.,Toss. 



i 


à. %. 


RSA Anziani 

w i 



Case ^ Comunità 
protette alloggio 


UMEE - UMEA 


Country 
Hospital L 


M.M.G. 


RSA Toss.Dip. 


Comunità 

Terapeutiche 


Assistenza Domiciliare 
Integrata 

T 


* I 

Visite domiciliari 


Gruppi 

appartamento 


Servizio Assistenza 
Domiciliare 



Ospedalizzazione a domicilio 

/ 


Cure palliative 


Nuclei Assistenziali Case Riposo 

































L’assistenza territoriale domiciliare 


L’assistenza territoriale domiciliare quale modulo 
assistenziale che vuole perseguire il duplice obiettivo di 
umanizzazione e personalizzazione dell’assistenza, 
da un lato, e la razionalizzazione dell’assistenza 
ospedaliera con conseguente riduzione dei costi 
associati, dall’altro, entra a pieno titolo a far parte dei 
livelli assistenziali garantiti dal SSN con il primo Piano 
Sanitario Nazionale 1994-1996, che prevede 
espressamente T’assistenza territoriale domiciliare” 
quale livello analitico in cui viene articolato il livello 
assistenziale generale “assistenza sanitaria di 
base”. 


Prestazioni 


1. L'assistenza domiciliare integrata è svolta assicurando al 
domicilio del paziente le prestazioni: 

a) di medicina generale; 

b) di medicina specialistica; 

c) infermieristiche domiciliari e di riabilitazione; 

d) di aiuto domestico; 

e) di assistenza sociale. 

2. L’assistenza domiciliare integrata è realizzata mediante la 
integrazione professionale tra i diversi professionisti di cui 

alla presente convenzione e tra essi e le altre figure 
dell’assistenza territoriale, in un sistema integrato, anche di 
prestazioni, che complessivamente offra una risposta globale al 
bisogno di salute della persona non autosufficiente. 

3. Lo svolgimento è fortemente caratterizzato dall'intervento 

integrato dei servizi necessari, sanitari e sociali, in rapporto 
alle specifiche esigenze di ciascun soggetto al fine di 
evitarne il ricovero. 


Destinatari 

1 . Le patologie che consentono l'avvio dell'assistenza sono quelle 
per le quali l'intervento domiciliare di assistenza integrata si 
presenta alternativo al ricovero determinabile da ragioni sociali 
o da motivi di organizzazione sanitaria. 

2. Salva diversa determinazione concordata tra il medico 
responsabile dell'attività sanitaria a livello distrettuale e il medico 
di medicina generale in relazione alla situazione socio-ambientale 
e al quadro clinico, le ipotesi di attivazione dell'intervento si 
riferiscono a: 

- malati terminali; 

- malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di 

interventi complessi; 

- incidenti vascolari acuti; 

- gravi fratture in anziani; 

- forme psicotiche acute gravi; 

- riabilitazione in neurolesi; 

- riabilitazione di vasculopatici; 

- malattie acute temporaneamente invalidanti nell'anziano (forme 

respiratorie e altro); 

- dimissioni protette da strutture ospedaliere. 


Procedure per l’attivazione 

Il servizio viene iniziato, col consenso del medico di assistenza 
primaria, a seguito di segnalazione al responsabile delle 
attività sanitarie a livello di distretto nel quale ha la residenza 
l'interessato da parte del: 

a) medico di assistenza primaria; 

b) responsabile del reparto ospedaliero all'atto delle dimissioni; 

c) servizi sociali; 

d) familiari del paziente. 

Entro 48 ore dalla segnalazione ricevuta il medico del distretto 
attiva o meno le procedure e prende contatto con il medico di 
medicina generale per attivare l'intervento integrato, dopo aver 
recepito il consenso del malato o dei suoi familiari. 

Ove il medico del distretto non ritenga necessaria l’attivazione 
dell’ADI per il caso proposto dal medico di famiglia, deve darne 
motivata comunicazione al medico di assistenza primaria e ai 
familiari dell’assistito interessato. 


Nel caso in cui la proposta di ADI sia approvata, il sanitario 
responsabile a livello distrettuale e il medico di assistenza 
primaria concordano: 

a) la durata presumibile del periodo di erogazione dell'assistenza 
integrata; 

b) la tipologia degli altri operatori sanitari coinvolti; 

c) le richieste di intervento degli operatori del servizio sociale da 
avanzare al responsabile distrettuale delle relative attività; 

d) la cadenza degli accessi del medico di medicina generale al 
domicilio del paziente 

e) i momenti di verifica comune all'Interno del periodo di 
effettuazione del servizio. 

Il medico di assistenza primaria nell'ambito del piano di interventi: 

- ha la responsabilità unica e complessiva del paziente; 

- tiene la scheda degli accessi fornita dalla Azienda presso il 
domicilio del paziente sul quale gli operatori sanitari riportano i 
propri interventi; 

- attiva le eventuali consulenze specialistiche, gli interventi 
infermieristici e sociali programmati; 

- coordina gli operatori per rispondere ai bisogni del paziente. 


ADI: TIPOLOGIE DI INTERVENTI 

Con DGRV 5273/1998 si sono individuate sei tipologie di 
assistenza domiciliare di cui cinque a valenza integrata: 

Assistenza domiciliare socio-assistenziale 

• Assistenza domiciliare riabilitativa domiciliare integrata 
con intervento sociale (ADI con profilo A) 

• Assistenza domiciliare infermieristica con intervento 
sociale (ADI con profilo B) 

• Assistenza domiciliare programmata integrata con 
intervento sociale (ADI con profilo C) 

• Assistenza domiciliare integrata ADIMED (ADI con 
profilo D) 

• Assistenza ospedaliera a domicilio (ADI con profilo E) 



Grazie per la paziente e cortese 

attenzione... 



